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Introduction :

L’endoscopie s’est développée de facon spectaeut@s quinze dernieres années en
chirurgie vétérinaire, d’abord I'endoscopie desitgsvouvertes puis I'endoscopie des cavités
closes (articulations et abdomen). Les chirurgemsont trés vite intéressés a I'arthroscopie
des articulations de grandes tailles telles qupale, le genou, et le coude. En effet en
arthrologie, l'arthroscopie est une technique deixlgui permet dans un premier temps de
visualiser directement la cavité articulaire. Hflermet une exploration diagnostique plus
fiable qu'une radiographie ou une échographie, motant des affections telles que les
Iésions d’ostéochondrite disséquante ou de rugigeenentaire. Elle permet d’étre suivie
immédiatement d’'un geste thérapeutique efficaag,dn étant beaucoup moins traumatisante
gu’une arthrotomie. Mais les petites articulatioparfois complexes, comme le tarse ou le
carpe, sont encore un peu délaissées du faitjdanasse de cette discipline et de la difficulté
de la technique[15]. C’est pourquoi nous nous psope de réaliser un atlas d'arthroscopie
du tarse de chien sain tout en expliquant la pra@édour obtenir ces images, décrire ce qu'il
faut observer lors de I'arthroscopie d'un tarsen s chien pour permettre au chirurgien de
repérer le cas échéant toute anomalie.

Dans une premiére partie, une étude bibliographidgid’anatomie du tarse, une
présentation du matériel d’arthroscopie ainsi @seprincipales indications, puis une synthese
des différentes voies d’abord chez I'homme, le eheat le chien ont été réalisées.

Cette étude bibliographique nous a permis de pesebases de la deuxieme partie :
une étude expérimentale sur cadavres permettardatiser un atlas d’arthroscopie du tarse
du chien, en établissant les voies d’abord a e¥adisles images a retenir.
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Premiere partie : étude bibliographique

|.  Anatomie de la région tarsienne
Les sources de ce chapitre sont les ouvrages BarBne [4, 5, 6] et H.E. Evans [10].

A. Ostéologie

Le tarse est constitué de sept os. lls font facesibéa et a la fibula dans la partie
proximale et aux métatarses dans la partie distale.

Ces sept 0s sont organisés en deux rangées séparagsos intercalaire, I'os central
du tarse. La rangée proximale comprend deux osraedg taille : le calcanéus et cranio-
médialement le talus. La rangée distale est colstitle 4 os : les os tarsaux |, Il, I, et V.
L'os tarsal 1V, le plus latéral, est de grandelgaiLes os tarsaux I, II, Ill sont donc plus
médiaux et séparés du talus par I'os central cetar

Nous nous intéresserons uniguement aux os declifation entre I'étage proximal du
tarse et le tibia et la fibula.

Fibula. - f g WH !
Tibia - - / ; tibia 4 -
Calcandurm 7 !
fibula Y -
trochlée -\ Y&
Talus -

os central du

du tarse tarse

(s tarsal

Figure 1 : Ostéologie du tarse d'aprées H.E Evaf [1
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1. Partie distale du tibia et de la fibula

a. Le tibia

Les gorges de la surface articulaire cochléairdé Ewges, peu profondes et obliques
cranio-latéralement. Leur relief intermédiaire pkis saillant du c6té caudal que du coté
cranial. La malléole médiale dépasse nettementadé®s reliefs en direction distale. La
malléole latérale appartient a la fibula. Celleest recue dans une incisure fibulaire large et
bien marquée.

b. La fibula

La fibula est distincte et compléete mais plaqu@eliguée contre le tibia sur toute sa
moitié distale. L'extrémité distale est un peu pimisse que le reste de la fibula. Cette
extrémité répond au tibia par une petite facetteoatplete d’'autre part la gorge latérale pour
s'articuler avec le talus. Elle n’est pas articudéecalcanéus.

| 4“'

Face latérale du tibia
Fibula

Malléole médiale

Malléole latérale

___,..’!l]lp,\ ki / l;".'l

) “
\.Surface articulaire distale (Cochlée tibiale)_:/

VUE CRANIALE VUE LATERALE

Fibula L Bord médial du tibia

Malléole médiale

Malléole latérale

YUE CAUDALE YUE MEDIALE

Figure 2 : Ostéologie de I'extrémité distale diatit de la fibula, d’aprés S. Sawaya [20]

Vue médiale (E.D.) Vue distale

Figure 3 : Surfaces articulaires des extrémitésldis du tibia et de la fibula d’aprés S. Saway} [2
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2. Le talus

a. Le corps

Il est aussi appelé os tibial du tarse. |l assuha &eul I'articulation entre les os du
pied et ceux de la jambe. Le talus présente ypscetrune téte portée par un col bien marqué.

Le corps est aplati dans le sens dorso-plantdirépond a la cochlée du tibia par une
trochlée large et peu oblique, avec une aréte neédiapeu plus étroite et abrupte que l'aréte
latérale. Le revers externe de chaque aréte siltmvec la malléole correspondante par de
larges surfaces articulaires.

Le talus est articulé au calcanéus par trois sesfaaticulaires latéro-plantaires. Ces
trois surfaces articulaires sont séparées palide siu talus que I'on retrouve symétriquement
sur le calcanénus. Cette dépression forme le sindarse qui sert a de nombreuses insertions
ligamentaires. La surface articulaire latéralepestée par un large processus a angle droit : le
processus latéral du talus.

b. Latéte
La téte est ovalaire et au contact de I'os cemtrat lequel elle s’articule.

c. Lecol
Le col est bien marqué et oblique en direction alongdiale.

Trochlée

Tuboreule du talus

Sinus du larse

TALUS TALUS TaLls

(YUE LATERALE) [VUE PLANTAIRE) [VUE DORSALE)

Figure 4 : Ostéologie du talus d’aprés R. Barone [5

3. Le calcanéus

Il est aussi appelé os fibulaire du tarse. C'ast I& plus long du tarse. On retrouve en
face médiale les trois surfaces articulaires répohd celles du talus, ainsi que I'excavation
formant le sinus du tarse. Sa face plantaire pamterolongement qui constitue la pointe du
jarret. L'extrémité de ce prolongement est renflieder calcanei)et divisée par un sillon
sagittal en deux processus, un médial et un latéral

Médialement au-dessus des surfaces articulaired¢\sdoppe une formation osseuse,
le sustentaculum taliEn face plantaire de ce relief, se dessine lensiendineux du muscle
flexorius hallucinus longusLatéralement awsustentaculum talse développe une saillie
osseuse, le processus coracoide bien marqué cheziele. La partie la plus distale du
calcanéus est une zone plate et large qui s’agt@vec I'os central.
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Tuber calcans o

Bard dorsal

Processus coracoide

Surfeces articulaires

FProcossus répondant au lalus

coracoide

CALCANEUS CALCANEUS CALCANEUS
(VUE LATERALE) {VUE ALAMTAIRE) {YUE DORSALE)

Figure 5 : Ostéologie du calcanéus d'aprés R. Bafdh

B. Arthrologie

Il existe deux sortes d’articulations dans ledarkes articulations extrinséques comme
l'articulation cruro-talienne et les articulationsatrinséques comme ['articulation talo-
calcanéenne. Nous ne nous intéresserons qu’awculatibons mettant en jeu le talus et le
calcanéus. Les autres articulations sortent duecdelicette étude.

1. L’articulation cruro-talienne

a. Les surfaces articulaires

Aux deux gorges du tibia répondent les deux lédtetalus. La levre médiale est plus
étroite et moins saillante que la latérale quig@str son revers une surface articulaire avec la
fibula.

b. Les moyens d’union

Le ligament collatéral latéral long :

Il est relativement gréle, il commence a la pgotantaire de la malléole latérale pour
se terminer sur I'extrémité proximale de I'os matsal V. Au cours de son trajet il se porte
au coté dorsal de la base du calcanéus, sur léquate une puissante attache. Il prend aussi
une insertion sur l'os tarsal V. Deux expansionsnment renforcer la terminaison de ce
ligament : une provenant de la basduher calcaneet 'autre du talus.

Le ligament collatéral latéral court :
Il part de la partie craniale de la malléole la&rdl est solide et plat, il croise le
ligament collatéral latéral long et se terminelswalcanéus.

Le ligament collatéral médial long :

Il est plus fort que le ligament collatéral latékahg. II commence sur la malléole
médiale et descend s’attacher aux os tarsaux etangen 1.
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Le ligament collatéral médial court :

Il prend origine sur la malléole médiale, a la prafeur du précédent et plus
cranialement. Un faisceau vient s’insérer sur ledcotalus et un autre, plus long, s'insére sur
'extrémité du sustentaculum tapuis sur I'os central du tarse et I'appareil fHmartilagineux
plantaire de la base du tarse apres avoir croigalment collatéral médial long.

La membrane fibreuse dorsale :

Cette structure recouvre une partie importanteadiade dorsale du tarse. Elle prend
origine sur la fibula et le tibia et se termine Burangée distale du tarse. Epaisse et lache, elle
se met en continuité, de chaque coté avec les éigentollatéraux correspondant [20].

La membrane plantaire proximale :

Elle est lache et extensible, elle joint le tibiasaistentaculum taldu calcanéus. Elle
émet deux ligaments, un latéro-talien plantairarefibulo-talien plantaire. Trés épaisse, elle
sert de surface de glissement pour le tendon deletiéchisseur latéral des doigts [20].

latéral latéral
me-——-- ftibia ----= ===~

(| S | - - .

.
~ %> - retinacle proximal de |’extenseur

£ ~§9“Y - - Ligament tibio-fibulaire

[ — Ligament collatéral latéral - - —

Sustentaculum tali- rll\' i

- retinacle distal de |'extenseur

dorsal plantaire

retinacle distal des ——¢;
extenseurs

LATERAL

Figure 7 : Ligaments latéraux et médiaux du tataprds H.E. Evans [10]
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c. La synoviale

Elle est tres étendue et forme, en face dorsaligrge récessus médial et un plus petit
latéral et en face plantaire, deux récessus maimsldppés. Ces récessus vont nous servir de
point de repere lors de l'introduction de I'arthzope.

2. L’articulation talo-calcanéenne

Cette articulation permet de petits mouvementsdiiation, d’abduction et de rotation
du pied.

a. Les surfaces articulaires

Elles sont au nombre de trois. Une premiere mekearre le processus coracoide du
calcanéus qui vient s’enfoncer en face plantairetalus. La deuxieme correspond a
l'articulation dusustentaculum talilerriere le col du talus. La derniére de plustpetiille est
distale. Une facette étroite et allongée, portéel@aevers latéro-plantaire de la téte du talus
répond a une surface similaire a la base du calsané

b. Les moyens d’'union

Le principal moyen d’union est le ligament taloezaiéen interosseux qui, logé dans
le sinus du tarse, se subdivise en trois rangée®spmndant aux synoviales des trois
articulations. Il existe aussi un ligament taloea@éen plantaire, large, qui s’étend du revers
plantaire de la lévre latérale de la trochlée maléee au bord dorso-meédial du processus
coracoide du calcanéus.

c. Les synoviales

Ces articulations comprennent trois synovialeshaaic que la synoviale latéro-
proximale est un simple prolongement de la synewiaédio-tarsienne.
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C.Muscles et tendons de la région du tarse

Nous nous intéresserons uniquement aux attachedalaégion tarsienne et a tous les
tendons qui peuvent passer dans cette régionndaist présenterons le role.

1. Les tendons des muscles cranio-latéraux de la jambe

a. Le muscle tibial cranial

Ce muscle est latéral et superficiel. Son tend@s@datéralement au tarse, pour aller
s’insérer sur I'os métatarsien I. Il est fléchigsdu tarse et rotateur externe de la jambe. Le
tendon est maintenu en place par le rétinacle praixiles extenseurs.

b. Le muscle long extenseur des doigts

Ce muscle se place entre le muscle tibial crartide enuscle fibulaire long. Son
tendon passe dans le rétinacle sus cité, latéralemetendon des muscles tibial cranial et
long extenseur du pouce, puis en face cranialeahe tdans une bride qui lui est propre, le
rétinacle distal des extenseurs. Son tendon seediensuite en quatre branches qui vont
s’insérer chacune sur la face dorsale des phalafigtedes.

Ces tendons présentent des éléments sésamoidasi»ders regard des articulations
proximales des doigts.

Ce muscle est extenseur des doigts et fléchissepied.

c. Le muscle long extenseur du pouce

Son tendon passe dans le rétinacle proximal demsstirs, entre ceux du muscle
tibial cranial latéralement et ceux du long extemskes doigts médialement.

Aprés étre passé dorsalement au tarse, il va sansdit a la jonction métatarso-
phalangienne soit a la phalange distale du doilitdeut encore se terminer par une mince
expansion aponévrotique qui se perd a la baserde ta sur I'extrémité proximale de l'os
métatarsien Il. Si le pouce existe, le muscle gewttire une branche tendineuse vers celui-ci.
Ce muscle est extenseur du doigt Il ainsi que dgt dia’il existe.

d. Le muscle fibulaire long

Ce muscle est le principal représentant du groupendscles des fibulaires. Son
tendon elliptique commence dés le milieu du tibidescend cranialement et parallelement a
ceux des muscles extenseurs latéral des doigtsuddiife court. Il est maintenu par une gaine
tendineuse a I'extrémité de la fibula et en reghardarse latéralement.

Il est rotateur externe et abducteur de la chegtligechisseur du tarse.

e. Le muscle extenseur latéral des doigts

Ce muscle longe caudalement le muscle fibulairg foour donner un tendon passant
dans la méme gaine tendineuse que le muscle fibutaiurt avec qui il partage la méme
synoviale tendineuse.

Ce muscle est extenseur et abducteur du doigt V.
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f. Le muscle fibulaire court

Son tendon accompagne celui de I'extenseur lajigsgl’a la base du tarse, puis s’en
sépare pour aboutir a un petit tubercule latérdled¢rémité proximale de I'os métatarsien V.
Il est abducteur et rotateur en dehors du pied.

g. Lesrétinacles

Il'y a en deux. Le rétinacle proximal des extensesgr situe a la limite du tarse. Il se
présente sous la forme d'une bandelette fibreusee das deux malléoles. Il permet de
maintenir les tendons des muscles tibial crantadg lextenseur des doigts et long extenseur
du pouce. Le rétinacle distal des extenseurs sénsdr les os de la rangée distale du tarse ou

il maintient uniguement le tendon du muscle longeegeur des doigts chez le chien.

~ ~tendon du long
extenseur distal

~ tibial cranial

— - ligament collatéral latéral

tendon de I’extenseur long des doigts

gastrocnémien

- muscle fibulaire long

extenseur long
des doigts

- fléchisseur profond des doigts
- fléchisseur superficiel des doigts

tibial cranial -
% - tendon du fibulaire long
extenseur latéral des -
doigts

- fibulaire court

#
7

extenseur long des doigts

proximal

retinacle des extenseurs o
- — = fibulaire long
distal == ~ ~ - i .

i _ fibulaire court

extenseur digital
latéral

Figure 8 : Muscles latéraux et craniaux de la jadibpres H.E. Evans [10]
2. Les tendons des muscles caudaux de la jambe

a. Le muscle gastrocnémien

Il est formé de deux chefs qui englobent presqteeiment le muscle fléchisseur des
doigts. lls participent & la formation du tendotcaaéen commun qui vient s’insérer sur le
tuber calcaneen formant la calotte calcanéenne.

C’est le principal muscle extenseur du tarse ebrs#girement un fléchisseur du
grasset.

-20 -



b. Le muscle fléchisseur superficiel des doigts

Son tendon passe médialement a celui du muscleogadémien et libére deux
ligaments qui participent au maintien de la calottieanéenne. Il se divise en quatre branches
en regard de la rangée distale du tarse et derti@ paoximale des métatarses, qui viennent
s'insérer en face plantaire des phalanges moyewvasit, ces différentes divisions forment
des anneaux, lesanica flexoriadans lesquels les tendons des muscles profomdissant.

En regard dutuber calcaneise développe proximalement et distalement une
importante bourse synoviale,barsa calcanei

Ce muscle est fléchisseur des phalanges moyennésssphalanges proximales et de
chaque doigt sur le métatarse. Il est aussi extemketarse.

c. Le muscle fléchisseur médial des doigts

I émet un tendon qui longe la malléole médiale,fdae médiale du tarse (en
accompagnant le tendon du muscle tibial caudal) glisse dans une synoviale qui lui est
propre. Il finit par fusionner avec le tendon dustle fléchisseur latéral des doigts. Il est
donc fléchisseur des doigts.

d. Le muscle fléchisseur latéral des doigts

Son tendon se dégage vers le quart distal du flbjdisse sur lesustentaculum tali
passe dans la gaine tarsienne, recoit en regaféxdeemité proximale des métatarsiens le
tendon du muscle fléchisseur médial des doigtsmstdue avec lui le tendon perforant qui se
divise et fournit a chaque doigt une branche.

Il est fléchisseur des phalanges les unes sunkessaet des doigts sur les métatarses.
Il est aussi extenseur du pied.

e. Le muscle tibial caudal

Son tendon glisse derriere la malléole médiale gimir sur le ligament plantaire
proximal du tarse avec lequel il se confond.
Il est extenseur du tarse et rotateur externe el pi

f. Le rétinacle des fléchisseurs

Le fascia du pied prolonge le fascia jambier paumier en regard du tarse le rétinacle
des fléchisseurs.

Le rétinacle se trouve en face médiale du tarseeldivise en une partie latéro-
plantaire aussi appelée gaine du tarse dans legpaise le tendon du muscle fléchisseur
latéral des doigts, et une partie médiale danselgcoulissent les tendons des muscles
fléchisseur médial des doigts et tibial caudal.
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- - - muscle tibial cranial

~ - retinacle proximal des extenseurs

Figure 9 : Muscles médiaux et caudaux de la jandgeréls H.E.Evans [10]
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D.Vaisseaux de la région tarsienne

Il existe deux groupes d’arteres au niveau du talee arteres de la face dorsale et les
artéres de la face plantaire. Les artéres lesgrhsses sont disposées a la face de flexion du
tarse soit en position dorsale.

1. Arteres

a. L’'artere tibiale craniale

On ne s’intéresse gu’a sa partie distale.

C’est une artere assez volumineuse qui assure amengportante de l'irrigation du
pied. Elle se loge entre le tendon du long extendaupouce médialement et le tendon de
'extenseur des doigts latéralement [19]. Elle domm rameau superficiel qui court sous la
peau en région dorso-latérale tout le long du tarse

Elle s’engage ensuite sous le rétinacle proximaledgenseurs et change de nom pour
donner l'artére dorsale du pied. Cette artére passeiveau de la gorge du talus en suivant
'extenseur des doigts a sa face médiale. Ellengsedensuite au niveau de la rangée distale
des os du tarse en artére arquée, artére tardaprae et artere tarsienne perforante.

branche superficielle de I’artere
criniale tibiale

latéral

-~ extenseur long du pouce

artére tibiale criniale -

_ , médial
retinacle proximal
des extenseurs -

branche superficielle
de I’artére tibiale -
criniale

retinacle distale des
extenseurs

muscle extenseur

court des doigts - artére dorsale du pied

- artére arquée
artére tarsienne <-

Figure 10 : Structures superficielles de la facesale du tarse d’'aprés H.E Evans [10]
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b. L’artére saphéne

Les chiens ont un systéme saphéne incomplet. Leaararanial de 'artere saphéne
rejoint l'artere tibiale craniale pour alimenter fiace dorsale du pied et le rameau caudal
continuant pour alimenter tout le systeme plantaire

Le rameau cranial se place en dedans du muscé titdinial et s’anastomose a des
rameaux issus de l'artere tibiale en avant du ja@e rameau se termine en artéres digitales
dorsales communes | a IV.

Le rameau caudal se divise juste en avant du jarmredeux arteres plantaires : une
latérale et une médiale.

L'artere médiale suit le nerf tibial, et l'arterdaptaire latérale suit le tendon du
fléchisseur latéral des doigts.

- corde du jarret

tendon du
félchisseur --
des doigts

branche caudale

de l'artére -~
sapheéne
tendon du fléchisseur
" profond des doitgs
_ tendon de I'abducteur
du doigt V
latéral médial

i I e

Figure 11 : Structures superficielles de la fa@mfaire du tarse d’'aprés H.E. Evans [10]
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2. Veines

Le drainage veineux est assuré par les deux veapmsnes médiale et latérale qui ont
chacune un rameau dorsal et un rameau plantairearheau plantaire de la veine saphene
latérale suit le muscle court fibulaire puis leden du muscle fléchisseur latéral du doigt. Les
rameaux dorsaux des veines saphenes sont issus afcade veineuse dorsale superficielle,
ou arrivent la veine métatarsienne dorsalementegtvieines meétatarsiennes médiale et
latérale. Le rameau de la veine saphéne médiald'atére saphéne. Le rameau de la veine
saphéne latérale suit le nerf fibulaire superficiel

veine saphéne latérale - - - - -

branche criniale de la

branche caudale de la /. - veine saphéne latérale

veine sapléne latérale

branche craniale de la
-~ veine saphéne médiale

——————— anastomose

— — —veine dorsale commune des doigts

plantaire dorsal

veine plantaire - --% - -
commune des doigts

——————— veine dorsale commune des doigts

Figure 12 : Systéme veineux de la face latéral@adhe d'aprés H.E Evans [10]

- - - - - - hranche caudale de la
veine saphéne latérale

dorsal plantaire

branche créniale de la veine - - - -

anastomose avec la - - - - -
branche craniale de la
viene saphéne latérale

veine dorsale commune des doigts — — -
veine commune digital

plantaire

Figure 13 : Systéme veineux de la face médialedietd’apres H.E Evans [10]
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E. Nerfs de la région tarsienne

1. Face dorsale

a. Le nerf fibulaire superficiel

Il est situé sous le fascia jambier, il descendagigeant l'interstice qui sépare les
muscles long extenseur des doigts et extenseuralladés doigts. Il suit l'artere tibiale
craniale. Il émet des rameaux sensitifs pour taféition du tarse ainsi que pour la peau de la
face dorso-latérale du jarret. Ces rameaux cutsmidsconstitués d’'un rameau latéral donnant
le nerf digital dorsal propre V abaxial ; et un eaa médial donnant les nerfs digitaux
dorsaux communs I, lll et IV et le nerf digitalrdal propre Il abaxial.

b. Le nerf fibulaire profond

Ce nerf est plus cranial que le précédent. Il ptosgus le muscle long extenseur des
doigts et descend a la face profonde de celuistjjliau-devant du tarse, ou il rejoint l'artere
dorsale du pied. Il se termine en nerfs métatassamrsaux. Il émet des rameaux sensitifs
pour le tarse, ainsi que des rameaux sensitifs lpopeau de la face dorsale des orteils. Ces
rameaux cutanés sont constitués d’un rameau laeddin rameau médial.

c. Le nerf saphéene
EpLAE

nerf fibulaire superficiel - :
= = nerf saphéne
nerf fibulaire profond — —

branche superficielle de artére craniale tibiale

"artére criniale tibiale _ branche criniale de

I’artére saphéne

branche cutané caudale - —

du nerf sural branche superficielle

~ du nerf tibial

_ - artére dorsale podale

¥ [ — _ artére arquée
.

medial

latéral § i _. --

2. Face plantaire

a. Le nerftibial

Il accompagne le muscle fléchisseur superficiel di@igits et parvient dans le creux
médial du jarret ou il se termine sous le fascraljer, par une bifurcation aigué, en nerfs
plantaires latéral et médial.

Les nerfs plantaires médial et latéral se séparamigle aigu dans le creux du jarret et
descendent dans la gaine plantaire du tarse endramtala face plantaire du tendon
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fléchisseur latéral des doigts. lls sont accompaglads cette gaine par les artéres et veines
du méme nom.

b. Le nerf cutané sural caudal

Ce nerf longe le bord caudal du chef latéral du ateugastrocnémien, jusqu’a
l'origine de la corde du jarret. Il se poursuit sda fascia jambier, dans le creux latéral du
jarret, accompagné de la veine saphene latérale.

Il est sensitif pour le tégument de la face latédal jarret et du métatarse.

branche du nerf
cutané sural caudal

branche caudale de I’artére saphéne — —

branche superficielle du nerf tibial —

artére plantaire latérale —

— — nerf plantaire médiale

- — — nerf plantaire latérale

meédial latéral

Figure 15 : Nerfs de la face plantaire du tarsp@a H.E Evans [10]

A suite a cette étude anatomique, quatre zones&base révélent a nous car moins
encombrées par les vaisseaux, nerfs et tendonsrdoims traumatiques : les cadrans dorso-
latéral et dorso-médial, ainsi que les cadranstataratéral et plantaro-médial.
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II. Données sur I'arthroscopie du tarse

A. Rappels sur I'arthroscopie

1. Matériel général
[2, 18, 22, 24, 25, 28]

a. L’arthroscope, la chemise et les trocarts

L’arthroscope est constitué d’'un oculaire, d’'unetubt d’'une optique permettant une
vision grand angle. Le diamétre courant des artimpss en pratique canine va de 1,9 mm a
2,7 mm en passant par 2,4 mm. Un arthroscope den@7de diamétre permet d’explorer
toutes les articulations d’un chien de plus deifhjkammes.

Il mesure 130 mm de long, plus long il serait tfi@xible et donc trop fragile ; plus
court, on ne pourrait pas explorer toutes lesw@etmons comme on voudrait.

Avant la vision était directe dans le prolongendat’arthroscope (0°) de nos jours la
vision est oblique (5°, 25° 30°, 70° 110°). Celgla permet une vision étendue de
l'articulation, le champ visuel pouvant étre augt@epar rotation de l'arthroscope sans
bouger son orientation, un repére sur I'oculairam@t de se repérer dans I'espace. L'image
est toujours nette, et le grossissement varie aveistance objet-objectif.

L’inconvénient de ce champ de vision agrandi es faut intégrer la déformation
engendrée, et plus l'optique est oblique et plusi @st difficile. C'est pourquoi les
arthroscopes les plus utilisés ont un angle deo2530°. lls offrent un bon compromis entre
champ de vision étendu et image peu déformée.

L’arthroscope est maintenu dans une chemise. Laiskeest accompagnée de deux
mandrins. L'un est & pointe triangulaire courtepékmet de traverser I'ensemble des tissus
mous peéri-articulaires ainsi que la capsule amicelen minimisant les dommages. Une fois
dans larticulation on place le mandrin a téte nseupour enfoncer la chemise dans
larticulation et la placer correctement afin de pas endommager [articulation et
I'arthroscope. Une fois placée on remplace le marghr I'arthroscope.

La chemise est munie d'un robinet, et I'espaceaeetd chemise et I'arthroscope
permet l'irrigation de I'articulation pendant |'exeen.

Figure 16 : Arthroscope, chemise et mandrin artétasse (E.Viguier, ENVL 2005)
b. La source lumineuse

On utilise une source de lumiere froide. Cette esgion n'a aucun rapport avec
I'émission de chaleur par la lampe, elle désigniileque la lumiére n’émet plus de chaleur
lorsque sa sortie est éloignée de sa source. Deattere est conduite par des fibres optiques.
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La puissance de cette lumiére varie de 150 a 10@I\Wopérateur regarde directement dans
I'arthroscope, une puissance de 150 Watt est laggesuffisante. Lorsque du matériel vidéo

est ajouté sur l'arthroscope, la puissance de uacsadoit étre d’au moins 300 Watt. Valdez

[23, 28] considere que pour faire des images i fdiliser une source au xénon ou tout autres
halogéné produisant une lumiére de 5000 kelvin.

c. Les fluides et matériel d'irrigation

On utilise essentiellement des solutés poly-iorsqpeur distendre et irriguer les
articulations. Les solutés de Chlorure de Sodiungllg que soit leur concentration omt,
vitro, un effet néfaste, méme si transitoire sur l'atdivle synthése des protéoglycanes des
chondrocytes [28].

Par comparaison, le soluté de Ringer Lactate ngepté pas cet inconvénient : il est
donc largement utilisé. Le débit et la pressiont sassurés par plusieurs techniques : une
poche de perfusion de 1 litre placée assez hadesasus de l'articulation (un metre environ),
par une pompe, par un aide ou un filet a pressivrc@mprime la poche. La pression ne doit
pas dépasser les 50 cm de mercure car au-delaxtragasation se produit et le liquide sort
de larticulation pour envahir les tissus péri-aurtaires et sous cutanés[22]. De plus cette
distension articulaire est a l'origine d’'une mawgeagualité d’image et donc de difficultés
pour interpréter et évaluer les Iésions présentes.

On peut éviter ceci en utilisant une canule deiesdne aiguille de 16G fait
amplement l'affaire) placée sur un autre site geleiale I'arthroscope, qui permet un débit
élevé et une irrigation continue. Il faut survaeille débit de sortie afin de détecter rapidement
toute obstruction. Ces débits élevés permettent alimeination des deébris et un lavage
articulaire poussé.

Lors d’électrochirurgie il est conseillé d’'utilisdes solutions a basse de glycine ou de
glycérol. La distension peut aussi étre obtenueinmufflation de gaz, mais cette technique
onéreuse est utilisée surtout pour les opérationsA S.E.R. en médecine humaine.

Remarque : les poches de perfusion peuvent cordenméthanol ou formaldéhyde
comme agent conservateur. Elles sont a proscrireesamolécules entrainent des synovites
chroniques.

2. Instruments chirurgicaux spécifiques

a. Lesinstruments classiques

Ces instruments ont en commun les caractéristisuigantes : un faible diametre, une
longueur de branche assez importante. lls appagigrie plus souvent au matériel de base de
toute chirurgie osseuse et sont parfois issusatithfoscopie humaine. On recense I'élévateur
de périoste, la curette osseuse type wolkmanntébbeme, le crochet palpateur ou sonde
(certain sont gradués pour mieux évaluer les dist) les pinces emporte-piece ou pinces
« basket ». Pour les fragments volumineux on etilss forceps, la pince a biopsie, des
ciseaux fins. Ces instruments doivent étre solidesr éviter toute rupture et laisser a
l'intérieur de l'articulation un corps étranger mléijue dont la récupération peut s'avérer
délicate.
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Ostéotome

Crochet palpateur curette

Figure 17 : Instruments classiques d’arthoscopie
b. Les instruments motorisés

Cette techniqgue permet d’améliorer le confort depdrateur dans certaines
procédures. Elle utilise un résecteur motorisée Bicessite de gros débit de fluides pour
refroidir la zone d’opération. Ces instrumentshaver» sont munis de différentes tétes ayant
chacune une utilisation particuliére : une pourégsection synoviale, une pour I'abrasion de
cartilage, une autre pour le curetage de I'os sbhoadral. [28]

Il existe des systemes utilisant I'électrochirurgiele L.A.S.E.R. mais qui sont encore
peu développés en pratique canine.

B. Avantages et indications de l'arthroscopie du tarse

L’arthroscopie est une nouvelle modalité de tragetrdans la chirurgie des carnivores
domestique. Comme les chirurgiens sont de pludwengueptes de I'arthroscopie, de plus en
plus d’affections vont étre traitées arthroscopigeet ou avec une assistance arthroscopique.
Mac llwraith [22] insiste sur les Iésions articués qui passent inapercues avec les autres
techniques d’investigation : examen clinique, rgdiphie, échographie et analyse du liquide
synoviale, d’autant plus que I'articulation du &esst une articulation complexe, petite et ou
plusieurs os se superposent. Ces techniques,ufut toute fois pas court circuiter avant
toute arthroscopie, restent malgreé tout limitéésyent pas la puissance diagnostique d’une
évaluation arthroscopique de I'articulation.

On évalue tout d'abord beaucoup mieux I'état inflaamoire de la membrane
synoviale grace a I'observation des villosités f&hlors d’'une arthrotomie, les villosités sont
plaquées contre la capsule articulaire et indistigle celle ci. Grace a l'irrigation continue de
la cavité articulaire, les villosités flottent dacslle-ci, et 'on peut évaluer de fagon plus
critigue leurs formes, leurs tailles et leurs aspeta présence de villosités sur un site
normalement dépourvu, une éventuelle hyperhémiel'apparition de pétéchies, une
modification de leurs formes, un épaississement, aoalescence de ces villosités sont les
signes caractéristiques d’une synovite.[8]

Les biopsies de membrane synoviale n'apporterongéméral que peu d’aide au
diagnostic étiologique précis mais elles ont urlewapronostique puisqu’elles permettent de
qguantifier la prolifération des villosités. Par t@nl'analyse bactériologique dans les cas
d’arthrite septique révéle souvent I'agent étiolpg responsable de l'infection et permet de
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prescrire une thérapie ciblée sur cet agent patteodee plus dans ce cas l'arthroscopie est
diagnostique et thérapeutique car on terminehlfagcopie par un rincage abondant de
l'articulation [1].

De méme, les ligaments intra-articulaires peuvért ébservés. Ces structures étant
radiotransparentes, I'arthrotomie était la seulssymlité d’investigation de ces structures
avant I'apparition de l'arthroscopie. Il est possilble réparer le ligament collatéral médial
souvent déchiré lors de luxation du tarse[11].

L’état du cartilage articulaire peut étre évalu€ gui est une exclusivité de
I'arthroscopie et de I'arthrotomie. Aucune autretimoéle n’est plus sensible et donc précoce
pour détecter des lésions restant silencieusesologijuement mais s’exprimant
cliniqguement.

La fibrillation en surface du cartilage, lésion esitieuse radiologiquement et
échographiguement, est visible lors d’'une arthrpec@race aux effets optiques de trans
illumination. Certaines entités, non décrites aapant, telles la chondromalacie ont été
reconnues.

L’arthroscopie permet d’évaluer les lésions cagiauses, les fractures articulaires,
d’aider et de contréler la mise en place du mdténghopédique, de vérifier qu’il est bien
implanté. Elle permet le suivi de la progressiosa ésions du cartilage articulaire (arthrose et
ostéochondrite disséquante).[17]

La réduction de I'abord chirurgical par I'usagerth@ascopes connectés aux cameras,
réduit ou supprime de nombreuses lésions iatrogée#ss les compressions des masses
musculaires par les écarteurs et les sectionddisss} tout en préservant la vascularisation et
linnervation de la capsule articulaire. Ceci coimda limiter la fibrose capsulaire et
musculaire, tout en favorisant la cicatrisatiosease notamment des fragments articulaires
isolés toujours trés mal vascularisés. La propptioa articulaire est plus rapidement
récupérée[27]. Les patients sont ambulatoiresitar®@me de I'opération [8].

Les indications potentielles de l'arthroscopie duosé sont pour le diagnostic et le
traitement des lésions d'ostéochondrite disséquadés fractures malléolaire et intra
articulaire, de I'arthrose, des instabilités liganagres, et des gestes a vue diagnostic (biopsie
ou culture osseuse du cartilage ou de la membnar®/isle). L'arthroscope peut aussi étre
utilisé pour placer un drain dans la capsule ddicel afin de nettoyer I'articulation de
patients atteints d’arthrite septique.

-32-



C. Techniquesl’arthroscopie utilisées sur le tarse

1. Chez 'homme
Ce chapitre est tiré de I'ouvrage de la Sociét@g¢amse d’Arthroscopie [21].

L’exploration compléte de la cheville est difficithu fait de la grande coaptation de
cette articulation, méme en utilisant un arthroscole petit calibre. Pour remédier a ce
probleme, les chirurgiens en humaine utilisenti&raction. Selon J.F. Guhl [13], la surface
visible du dome talien en dehors de toute diswacétteint au maximum 30% de la surface
totale, alors que I'exploration d’'une cheville @otement distractée permet une vision quasi-
complete.

a. Technigues de distraction

Il existe différents procédés plus ou moins invasif
i. Distraction manuelle
C’est la plus simple a réaliser. Elle est exercgeun aide au moment voulu, elle est
dépourvue de complication. Son inconvénient estel@opliquée avec une force inconstante,
non contr6lable, et épuisable.

il. Sangles

Pour soulager 'aide opératoire, certains ont calesidispositifs de sangles cravatant
la cheville et reliés a un bras de la table d’op@na au pied du chirurgien ou a sa taille. Les
inconvénients classiquement rapportés, sont letistnide la peau et la géne occasionnée pour
réaliser certains abords. Cependant, les dispositié sur le marché actuellement permettent
de mieux maitriser ces problémes. En revanche, disteaction importante et prolongée
expose a des complications neurologiques (étiremebmpression des nerfs tibial antérieur
et fibulaire superficiel).

iii. Procédés invasifs
Des dispositifs plus invasifs peuvent étre utilidés nécessitent la mise en place de
broches dans le tibia, le talus ou le calcanéugpelt s’'agir de dispositifs originaux de
distraction ou de simples fixateurs externes.

b. Voies d’abord

Au total, il existe 7 voies d’abord : 3 sont argéres, 3 sont postérieures, et la derniére est
transmalléolaire médiale.
i. Voies antérieures

Compte tenu de la convexité de linterligne, leéalisation doit étre précise, a
qguelques millimétres sous la marge antérieure loia.tiun abord trop proximal (face a la
marge antérieure) limite la pénétration de I'arlmape dans l'interligne. S’il est trop distal (>
1cm sous l'interligne), le matériel arthroscopiagse dirigé vers le pilon tibial, contre lequel il
risque de buter.

Voie antéro-latérale

Elle est décrite entre le bord médial de la matidatérale et le péronier antérieur.
Cette voie se situe entre les branches de divisi@diale et dorsale du nerf fibulaire
superficiel gu'’il faut repérer et éviter.
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Voie antéro-médiale

Elle est décrite entre le tendon du muscle tibi@éaeur et le bord latéral de la
malléole médiale. Lorsque la veine grand saphéndifiilement palpable, elle peut étre
repérée par trans-illumination grace a l'arthrogcoyroduit préalablement par voie antéro-
latérale.

Voie antérieure pure

Elle est décrite entre le tendon du muscle longreseéur de I'hallux et celui du muscle
extenseur commun des orteils. Elle expose a ungigdevé de lésions du paquet vasculo-
nerveux tibial antérieur et ne comporte aucun agmpar rapport aux deux autres voies. Elle
est en fait peu utilisée.

Tibial antérieur
m/ Extenseur propre de I'hall
VOIE ANTERIEURE
VOIE ANTERO-MELC

Extenseur commun \
Péronier antérieur

VOIE ANTERO-LATERALE

Artére tibiale antérieure

Petite veine saphéne Nerf tibial antérieur

Nerf cutané sural caudal

Figure 18 : Voies d'abord antérieures arthroscasdie la cheville d'aprés la Société Francaisettrdscopie
[21]
ii.  Voies postérieures
Compte tenu de la morphologie du pilon tibial, aberds postérieurs sont plus distaux
(1cm) que les abords antérieurs.
On distingue les voies postéro-latérale, postéediale et trans-achilléenne :

Voie postéro-latérale

C’est la plus courante des voies postérieures.dsli@écrite immédiatement en dehors
du tendon d’Achille et en dedans des tendons filedale risque essentiel est de léser la
petite veine saphéne et son nerf satellite, le eené sural caudal.
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Voie postéro-médiale

Décrite juste en dedans du tendon d’Achille, efie aucoup moins utilisée du fait
des risques important de Iésions du paquet timatéieur. Une variante qui passe au bord
postérieur de la malléole médiale, en avant dudendu tibial postérieur et du long
fléchisseur et du long fléchisseur propre de lirgliéloigne ainsi cet abord du paquet tibial
postérieur.

Voie trans-achilléenne
Trop délabrante et d'utilité restreinte, elle n’ghts utilisée en pratique humaine.

Tibial postérieur

VOIE POSTERO-LATERALE

Artére tibiale postérieure

Nerf tibial postérieur
VOIE POSTERO-MEDIALE

Long fléchisseur propre de I'hallux

Malléole latérale
Petite veine saphéne

; Nerf cutané sural caudal
Fléchisseur commun

Figure 19 : Voies d'abord postérieures arthrosamsdle la cheville d’aprés la Société Francaisethidscopie
[21]

iii.  Voie Transmalléolaire

Elle nécessite dans ce cas le forage d’'un canalmden de diametre a travers le tibia,
depuis la région supramalléollaire médiale jusdlitterligne articulaire, dans I'angle de
raccordement de la malléole et du pilon tibial,nafle permettre l'introduction de
I'arthroscope. Compte tenu du diamétre de foragmessaire, cet abord reste exceptionnel
comme voie de vision. En revanche, le forage draece d’'une Iésion ostéo-chondrale du
doéme talien est souvent réalisé au moyen d’'unehlerpassée par voie transmalléolaire, mais
dans ce cas, le diametre minime est peu iatrogéne.

Au total, trois voies d’abord sont utilisées pexplorer I'articulation tibio-talienne :
antéro-latérale, antéro-médiale et postéro-latérale

c. Technique chirurgicale

Certains reperes sont dessinés au crayon dermaguapktérile avant I'incision. |l
faut repérer les reliefs de la malléole latérake]Jaimalléole médiale et du tendon du muscle
tibial antérieur. L'artere pédieuse est palpéeeeletiong extenseur de I'hallux et I'extenseur
commun des orteils et I'artere tibiale postériadmas la gouttiere rétromalléolaire médiale.

A lumiere rasante, en dehors et en avant de l2plalimédiale, la saillie de la grande
veine saphene peut étre visible et son trajet essidé. Enfin, avant la mise en place
eventuelle du dispositif de distraction, le trajatnerf fibulaire superficiel ou de ses branches
est repéré ; pour cela, la mise en place éventdelldispositif de distraction, en inversion
forcée du pied permet le plus souvent de fairdirsag nerf ou ses branches dorsales de
division.
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La voie d’abord antéro-médiale est généralememprémiére installée, du fait de sa
facilité et sa reproductibilité de mise en place,de faible risque de Iésions vasculo-
nerveuses. Située juste au niveau de la déprepsipgee en dedans du tendon du muscle
tibial antérieur, son installation peut étre praésde linstillation de 10 a 15 ml de sérum
physiologique dans I'articulation. L’absence destsce lors de I'injection, suivie du reflux
de liquide par l'aiguille aprés désadaptation desé&ingue, permet d’étre certain que
I'articulation a bien été pénétrée.

Apres incision cutanée, I'écartement prudent degsnmbune pince hémostatique
permet d’atteindre la capsule articulaire, sansrléss nerfs ou les vaisseaux sanguins. La
capsule articulaire est alors traversée par laleade I'arthroscope munie d’'un mandrin
mousse.

En dehors de toute distraction, on pénetre ainec da canule aisément dans le
récessus articulaire antérieur. Par une incisiagitadinale, la voie antéro-latérale est ensuite
installée selon les repéres précédemment déqoitgs ain éventuel repérage a l'aiguille dont
la position est jugée grace a 'arthroscope. Cormpraeédemment, une fois l'incision réalisée,
'écartement a la pince hémostatique permet diadtei la capsule, sans danger pour les
rameaux nerveux fibulaires superficiels.

Si la pathologie a traiter comporte I'ablation derps étranger, il est conseillé de
réaliser cette ablation sans distraction pour éWer fuite dans linterligne articulaire ainsi
ouvert. Une fois la distraction appliquée, on mlsi nécessaire l'installation de la voie
postéro-latérale : I'arthroscope en position antéédliale est délicatement poussé dans
l'interligne selon une direction oblique en arri&teen dehors. Le pilon comporte a sa partie
antéro-médiale une dépression physiologique qumetrgénéralement de passer assez
facilement pour obtenir une bonne vision postédeuCet abord est toujours repéré a
l'aiguille, qui péneétre, entre le tendon d’Achiké¢ les tendons fibulaires transverses ou juste
en dehors et en dessous de ce ligament. La ayps8s acision cutanée, I'écartement a la
pince hémostatique diminuera le risque de lésienk ghetite veine saphéne et du nerf cutané
sural caudal.

d. Exploration

Elle doit étre méthodique, afin d’étre la plus q@b@te possible.

L'arthroscope est introduit par voie antéro-médgtleirigé en dehors, les instruments
étant introduits par voie antéro-latérale. Le fagpérage de la convexité du déme talien
ainsi que la concavité du pilon tibial permet démter I'optique avant de débuter
I'exploration. Vers l'avant, le récessus antérietisa synoviale parfois hypertrophique sont
examinés apres nettoyage, le col du talus en bksratarge tibiale antérieure en haut sont
mieux visualisés. Au fond, apparait la face ardoel de la malléole latérale, dont on
s’approche tout en restant dans ce récessus. Al &derieur de la malléole latérale, en
dirigeant I'optique du haut vers le bas, on parvéerisualiser la gouttiere latérale. En bas de
cette gouttiere, tendu entre le talus et la pailetéa malléole, on trouve le faisceau antérieur
du ligament collatéral latéral. Sa vision est @isge si I'on utilise 'une des voies accessoires
antéro-médiales. Il faut ensuite prudemment faceiler I'arthroscope en le faisant pivoter du
dehors vers le dedans afin d’explorer I'interlignequ’a I'angle médial tibio-talien. Tout en
restant hors de l'interligne, I'optique est dirige haut vers le bas pour visualiser 'ensemble
de la gouttiere, on examine le ligament deltoidieaquparait en éventail. Apres étre retourné
dans l'angle médial tibio-talien, la distractionsasiée a la pénétration plus profonde de
'optique permet I'exploration du cartilage tibidans I'angle de raccordement du pilon et de
la malléole ainsi que celle de la berge médialeatiuts en regard. La flexion plantaire de la
cheville autorise une vision trés postérieure. Caissi que peuvent étre visualisées la plupart
des Iésions ostéo-chondrales médiales du dome.tal@ut en restant dans l'interligne, en
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dirigeant I'optique du dedans vers le dehors, anmt pgaminer aussi I'ensemble du cartilage
talien en mobilisant la cheville. On inverse ersuibptique et I'instrument pour effectuer
I'exploration par voie antéro-latérale. Les mémaseres sont utilisés pour s’orienter et I'on
dirige I'optique de dedans en dehors pour se plageniveau de la trifurcation talo-fibulo-
tibiale qui constitue un point cardinal, notammeans les conflits de tissus mous.

Si I'on est bien hors de l'interligne, on visualise haut, oblique de dehors en dedans
et de haut en bas, le ligament tibio-fibulaire aeté et inférieur. En manceuvrant 'optique
vers le bas, on explore la gouttiere talo-fibulgirgqu’a la pointe malléolaire ou I'on retrouve
le faisceau antérieur du ligament collatéral |dtéd@ retour a la trifurcation et au ligament
tibio-fibulaire antérieur et inférieur, on peut,age a la distraction, pénétrer linterligne et
examiner en bas la berge latérale du talus, puibaen la synoviale et l'interligne tibio-
fibulaire inférieure jusqu’au ligament tibio-fibuta postérieur et inférieur, également oblique
en bas et en dehors.

En manceuvrant I'optique de dehors en dedans, omlige le ligament tibio-fibulaire
transverse, plus horizontal que le précédent, gustitue le repére de la voie postéro-latérale.
Plus en dedans, on peut parfois apercevoir untefetndelette oblique, tendue de l'insertion
tibiale du ligament tibio-fibulaire transverse aaisteau postérieur du ligament collatéral
latéral : le ligament intermalléolaire postérietn suivant cette bandelette, on retrouve la
malléole médiale.

L’exploration par voie postéro-latérale est parfotge. La partie postérieure de la
berge talienne latérale est immédiatement viswaletésert de repére pour s’orienter. En
dehors et en dedans, la partie postérieure et medla l'interligne est analysée, la vision
étant |légérement restreinte en étendue par rapparivoies antérieures. Tout en dedans, la
vue est excellente sur la partie postérieure terlge talienne médiane ou peuvent siéger, tres
en arriere, des lésions d’ostéochondrite. En stiigatte berge en arriere, on tombe sur le
bord postérieur et la pointe malléolaire médialdagartie postérieure du ligament deltoide.
Apres exploration, chaque abord est fermé par umt ponple.

2. Chez le cheval
Ce paragraphe est tiré de lI'ouvrage de C.W. Mcihvid 6]

Deux approches arthroscopiques du tarse sont eecridorsale et plantaire.
L’'approche dorsale met en jeu une voie d’abordoasttopique dorso-médiale. L'approche
plantaire met en jeu une voie d’'abord plantaro-rlédet une voie plantaro-latérale. La
plupart des arthroscopies nécessitent une uniqiee d’abord. Et a I'exception des cas de
fractures de la malléole latérale du tibia, la vdiabord dorso-latérale n’est pas utile. Un
arthroscope correctement placé dans le cadran-dogéd@al permet la visualisation de toutes
les zones que I'on peut opérer.

Dans toutes les situations, le cheval est posié@m décubitus dorsal. Cette position
permet un acces a toutes les faces de l'articmlatd autorise facilement la flexion de
l'articulation. La jambe doit étre suspendue oudvenlibrement. L’utilisation de la voie
d’abord dorsale minimise le risque de laisser dagnfients dans l'articulation du patient.

Le tarse est nettoyé aseptiguement des deux daésshamps sont imperméables et
adhésifs. L'articulation est distendue avant ddigéales incisions. Les incisons de la peau
sont réalisées sur la face dorsale de l'articutaor la face du groupe de tendons des
extenseurs, avec comme principe général que tdesesoies d’abord sont réalisées a un
centimétre approximativement des tendons des extiesns
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a. Approche dorso-médiale

La voie dorso-médiale est la plus fréequemmentsddi Si la voie d’abord est réalisée
proche du tendon du muscle tibial cranial, unedgrgrtion de I'aspect dorsal de I'articulation
peut étre visualisée. Cette approche apporte unpellerte visualisation du compartiment
dorsal du tarse, en incluant les arétes et la gdegéa trochlée du talus. En réalisant des
flexions et des extensions de larticulation onraagte la surface visualisable. La zone du
tibia distal allant de la trochlée médiale a I'ter@listale est visible. L'inspection de la
membrane synoviale dorsale du tarse peut ainsrédlisée.

LDE : Tendon de I'extenseur long du doigt
PT : peroneus tertius

TC : tibialis cranialis

Figure 20 : Voie d'abord dorso-médiale du tarsetdaval d’aprés Mcllwraith [16]

L’articulation est distendue en utilisant une aguillacée dans la bourse dorsomédiale
avec la jambe en extension. La peau est incisétaquartie dorsale de la bourse synoviale
distendue et au-dessous de la partie palpable dwlléole médiale. Ensuite la chemise de
I'arthroscope est introduite avec I'obturateur neguCette position est idéale pour visualiser
l'articulation. Si l'arthroscope est placé plus nadeiment, il est plus difficile de passer
I'arthroscope au-dela des arétes de la trochléalds. L'incision cutanée est assez large pour
contrbler la veine saphene et éviter son effractthez plusieurs chevaux, I'arthroscope peut
étre placé entre la veine saphene et les tendangxdenseurs, et cette localisation permet
d’obtenir une visualisation optimale de la régionfpnde de I'aréte intermédiaire. Une lame
de bistouri numéro 11 est utilisée pour passerauets de la capsule fibreuse. La chemise et
'obturateur mousse sont insérés lorsque que leacbravec la face médiale du talus est
réalisé. L'articulation est ensuite fléchie permaettainsi a la chemise de I'arthroscope de
passer a travers l'articulation au-dessus des samtela trochlée et sous les tendons des
extenseurs.

La voie d'abord peut se faire avec la jambe direetet flechie mais les reperes
anatomiques sont plus difficilement observables.
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L’examen commence par la partie latérale de I'aléiton, en regardant I'aspect de la
partie proximale de l'aréte latérale de la trochd¢eson articulation avec le tibia. Ces vues
incluent la malléole latérale.

Figure 21 : Vues arthroscopiques par voie dorsoiateéd’'aprés Mcllwraith [16]
L : Aréte latérale de la trochlée du talus M rto de la malléole latérale
C : Ligament collatéral latéral court

Ensuite I'arthroscope est tourné pour visualisgradie centrale de la trochlée latérale,
et plus loin la partie distale de I'aréte de lachiée latérale. Dans cette position I'aréte de la
trochlée peut étre visualisée en bougeant |égereiaehroscope.

Figure 22 : Voie d'abord dorso-médiale et vue agbopique du tarse de cheval d’aprés Mcllwraith [16
L : Partie centrale de 'aréte latérale de la ttéehatérale
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On réoriente I'arthroscope pour visualiser la jactentre I'aréte latérale de la
trochlée et le tibia, et I'arthroscope est reticticement avec la lentille vers la face plantaire
pour visualiser I'aréte intermédiaire distale doidiet la portion proximale de la gorge du
talus.

Figure 23 : Voie d'abord dorso-médiale et vue agbopique du tarse d’aprés Mcllwraith [16]
| : Aréte distale intermédiaire du tibia M : Arégtediale de la trochlée du talus S : Membrane saf®v
F : Fosse synoviale

Le reste de la gorge de la trochlée est visualisg gistalement, puis I'os central du
tarse peut étre visualisée et parfois un repli gshodans la gorge du talus et moins
fréquemment sur I'aréte médiale du talus.

S : Membrane synoviale
T : Partie distale de la gorge de la trochlée
PIT : Articulation proximale inter-tarsale

Figure 24 : Vue arthroscopique de la gorge dedletiiée d’'apres Mcllwraith [16]
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En retirant I'arthroscope un peu plus et en leafaigourner, de telle sorte que I'on
observe la zone proximale et plantaire, on peutmves la partie proximale de I'aréte médiale
de la trochlée et son articulation avec la pariséate du tibia.

Figure 25 : Voie d'abord dorso-médiale sur la jmmcaréte médiale de la trochlée du talus et mialgeédiale
du tibia et vue arthroscopique d’aprés McllwraitB]
M : Aréte médiale de la trochlée du talus MM : Male médiale du tibia

Si le bout de I'arthroscope est orienté plus médi&nt, on peut observer la malléole
meédiale. La partie la plus distale de I'aréte miedike la trochlée peut étre observée en faisant
tourner la lentille du coté plantaire puis en kariant vers la partie distale en fléchissant le
genou. Un repli synovial peut étre, dans de raass @abservé sur I'aréte médiale du talus. Le
retrait de I'arthroscope permet I'examen de la fes&diale du talus et la poche synoviale
dorsomédiale.

Avec cette approche, I'apposition des tissus maunsl rparfois I'examen de l'aréte
latérale de la trochlée et des autres surfacemlaesede l'articulation difficile. Pour cela le
bout de l'arthroscope doit étre prés de l'arétérkde de la trochlée du talus et il faut
repousser avec les instruments les tissus mous. lay@atique cela devient aisé.

b. Approches plantaro-médiale et latérale

Ces approches sont beaucoup moins communes. Edlesefient une excellente
visualisation des portions restantes des arétéralats et médiales de la trochlée qui ne sont
pas visualisées avec I'approche précédente. Clartee de la trochlée est mieux évaluée par
une approche du méme coté. Le principal bénéfioaalvoie d’abord plantaire est 'examen
des défauts sur la portion proximale des arétds, retrait des corps étrangers dans la poche
synoviale plantaire. Cette approche est parfole pbur accéder aux sites de fractures de la
malléole du tibia. Toutes les membranes synoviddssbourses synoviales plantaires peuvent

-41 -



étre inspectées par ces approches. De plus, I'aplzataire de la partie distale du tibia et le
tendon du fléchisseur profond du doigt ainsi queyaime peuvent étre observeés, mais ces
observations n'ont pas réveélé dindications chiiafps pertinentes. La distension de la
capsule articulaire lors d'une approche plantase tees importante. Elle est réalisée en
placant une aiguille au centre de la bourse syt®yiantaire, ce qui permet en général une
distension correcte de la capsule articulaire. difion cutanée est réalisée au centre de la
bourse synoviale avec le tarse fléchi a 90°. Lantbe de I'arthroscope est placée en utilisant
un obturateur mousse. Le chirurgien fera particeireent attention de ne pas endommager les
arétes de la trochlée du talus. Les images sosggen conservant l'articulation fléchie.

L’introduction de I'arthroscope par une voie d’athgriantaire au centre de la bourse
synoviale plantaire le place directement dorsaldérada bourse synoviale entourant le tendon
du fléchisseur profond du doigt, et plantairemetd gorge du talus. Ceci permet d’observer
'aspect de la surface plantaire des arétes médidiérale de la trochlée du talus ainsi que
sa gorge, le tibia distal et la portion articulaile la gaine du tendon contenant le tendon du
fléchisseur profond du doigt.

Figure 26 : Voie d'abord plantaro-latérale et vithrascopique d’aprés Macllwraith [16]
IRT : Aréte intermédiaire du Tibia LTR : Arétedaale de la trochlée MTR : Aréte médiale de
la trochlée

Par la voie d’abord plantaro-latérale on peut olmeren orientant I'arthroscope
dorsalement, le cul de sac plantaro-latéral, la branme synoviale et la malléole latérale. En
retirant doucement I'arthroscope, on peut obsde/éigament talocalcanéen plantaire reliant
I'aréte latérale de la trochlée du talus a la négimoximale de I'articulation talocalcanéenne.
Lors d’'un abord plantaromédial, en orientant I'evtope dorsalement, on peut observer le
cul de sac synovial dorsomédial, mais la malléodgliale ne peut pas étre observée. On peut
par contre observer la malléole latérale en poudsathroscope au fond de l'articulation.

En mettant l'articulation en extension (autour &9°), les culs de sac médial et latéral de
l'articulation sont plus facilement observables. farttant I'articulation en flexion on peut
réaliser un examen plus approfondi de la zone prabe des arétes médiale et latérale de la
trochlée.
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3. Chez le chien
Ce chapitre est tiré de I'ouvrage de B.S.Beale [7].

a. Préparation du patient et positionnement

Le patient est préparé et fixé pour une ostéosgetké jarret au cas ou l'arthroscopie
devrait étre convertie en arthrotomie pour desorastechniques. Cette situation arrive
souvent lorsque le chirurgien est peu expériment€anticulation trop inflammatoire. Des
radiographies du tarse doivent étre réalisées apant essayer de déterminer la zone
endommagée. Chez le chien, le tarse est aussiitelen quatre cadrans : dorso-médial,
dorso-latéral, plantaro-médial et plantaro-latégalune lésion est découverte dans une région
précise, on pourra choisir la voie d’abord arthopsgue de fagcon a avoir un acces a cette
zone.

Si le chirurgien désire un abord dorsal, alorautfplacer le chien en décubitus dorsal
avec les membres postérieurs étendus vers I'arn$nen abord plantaire est préféré alors le
chien est placé en décubitus ventral avec les mesntwstérieurs étendu vers l'arriere. Ces
positions permettent de réaliser facilement uneag@ du méme coté des deux tarses et une
manipulation plus évidente des instruments.

Un arthroscopiste accompli peut avoir accés auxrguadrans a partir de 'une ou l'autre des
positions en placant le chien en décubitus dotsahdout de table de fagcon a avoir les deux
tarses dans le vide. Lorsque la jambe est tirée Raariere, le chirurgien a acces aux cadrans
dorsaux. En soulevant et en repliant la jambe Vavant le chirurgien a, alors, acces aux
cadrans plantaires. Ceci permet d’avoir accés awatreg cadrans des deux membres sans
avoir a repositionner I'animal.

On peut aussi avoir accés aux quatre cadrans sseulrmembre en positionnant I'animal en
décubitus latéral avec le tarse que I'on désirdiétien haut.

Pour avoir plus de mobilité et une manipulationspévidente de I'arthroscope, il faut
faire dépasser le tarse et le pied de la tablehdargie. La jambe est recouverte de champs
stériles et le pied est pansé chirurgicalement @dipouvoir mobiliser I'articulation du tarse
facilement. Un champ stérile adhésif transparemperméable est posé sur le tarse. Il permet
de garder 'animal au sec et évite la contaminatienla zone opératoire par les champs
humides.

b. Voies d’abord

Deux ou trois voies d’abord sont utilisées en famcide ce que I'on veut faire sur
'animal. Pour une arthroscopie diagnostique (Ides laquelle on ne désire qu’observer
I'articulation), une voie d'abord est nécessair@rpkarthroscope et une voie d’abord pour
I'évacuation des fluides de ringage. Si I'on désgiratiquer une arthroscopie interventionnelle
(une biopsie, ou un curetage ostéochondral) une ddbord supplémentaire est alors
nécessaire pour introduire les instruments.

La voie d'évacuation des fluides est posée en meadfin de pouvoir distendre la
capsule articulaire par cette voie. Ensuite on epligarthroscope. Les quatre voies d’abord
principal du tarse sont dorso-latérale et -médailesi que plantaro-latérale et -médiale.
L’arthroscope est placé du coté médial si I'on wesbbserver la partie latérale de
l'articulation, et vice versa, et du coté dorsall'sn veut observer la face dorsale de
l'articulation et du coté plantaire pour la facamhire. Par exemple I'abord dorso-latéral est
utilisé pour voir le cadran dorso-médial. En uditis cette méthode, une plus grande longueur
de l'arthroscope est insérée dans larticulationqoe réduit le risque de délogement de
'arthroscope. La région a observer peut aussi éhservée directement, par exemple un
abord plantaro-médial peut étre utilisé pour obsedes lésions d’ostéochondrose localisées
sur la face plantaire de la créte médiale de lehtée. Mais avec cette technique une petite
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partie seulement de I'arthroscope est insérée ldatisulation ce qui autorise de plus grands
mouvements mais aussi plus de chance de sortiartiedlation.

L’'opérateur doit étre a l'aise avec les quatre sal&abord s’il veut pouvoir réaliser
une arthroscopie compléte du tarse, car un acaépleb de toute l'articulation nécessite
d’utiliser plusieurs voies d’'abord. Si la visuatisa n’est pas adéquate ou que l'arthroscope
est difficile a maintenir en place, alors il ne tfqaas hésiter a changer de voie d’abord.
Souvent on peut accéder a une méme zone par plisieies d’'abord. Avec I'expérience, le
chirurgien apprendra les voies d’abord nécessail@nd’opération. L'arthroscopie est une

bonne alternative a [l'arthrotomie pour traiter dalections du tarse telles que les
ostéchondrites disséquantes. De plus elle esfpkible et moins traumatisante.

c. Procédure chirurgicale générale

L’articulation est distendue a l'aide d’'une injectide 10ml de soluté de Ringer
Lactate a l'aide d'une aiguille de 18 a 20 gaugetteC aiguille jouera le rbéle de voie
d’évacuation par la suite, elle est donc positien@el'opposé du site d’introduction de
I'arthroscope. Une troisieme voie d’abord peut étrécessaire pour introduire des
instruments. Par exemple, si 'on désire traites sions d’ostéochondrite disséquante, qui
sont situées sur la face plantaro-médiale de khkée, alors on place I'arthroscope du coté
plantaro-latéral, les instruments du coté plantaéahal, et I'aiguille du coté dorso-latéral.

L’articulation tibio-tarsienne ainsi que l'aréte dge trochlée talienne sont palpées.
L’aiguille est insérée perpendiculairement a |dase de la peau dans I'articulation et juste au
dessus de l'aréte de la trochlée.

o

Faa o “ :‘_-_L ._"--.'-
Figure 27 : Voie d'abord dorso-latérale. (photoViguier, ENVL 2005)
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Pour s’assurer que l'aiguille est bien dans l'atation, on monte une seringue sur
l'aiguille et on vérifie que I'on peut aspirer diguide synovial. Dans la plupart des cas le
liquide synovial est aspiré facilement. Si I'on miae pas a aspirer du liquide mais que I'on
pense étre dans l'articulation, alors on essaigjatier une solution de Ringer Lactate. Si
l'aiguille est dans I'articulation, alors la soloi est injectée facilement et comme la cavité
articulaire commence a se remplir de liquide, f&édénce de pression s’inverse et le liquide
revient tout seul dans la seringue. Ce reflux &sderfait que l'aiguille soit bien dans
I'articulation. L’articulation est distendue ave@3® mL d’une solution de Ringer Lactate et
la distension est maintenue en laissant la seringpréée sur 'aiguille (un assistant maintient
la pression sur le piston si né_c&gsaire).

e

Figure 28 : Dilatation de la capsule articulairetaise. (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Le systeme d'irrigation peut étre temporairemenht@sur l'aiguille (a la place de la
seringue) pour assurer la distension de la casti®ilaire le temps de placer la chemise de
I'arthroscope. L’aiguille servira ensuite de voigwhcuation des fluides de rincage. Pour
éviter de laisser les fluides de rincage se digperda sortie de I'articulation, on peut monter
sur l'aiguille d’évacuation une tubulure reliéer@eyoche de perfusion vide, un lavabo ou un
systeme d’aspiration. Une aiguille guide (20 & 2Rgg) est insérée sur le site d’entrée de
I'arthroscope, si l'aiguille est insérée correctairie fluide de ringcage doit s’évacuer par cette
aiguille.
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Figure 29 : Introduction de l'aiguille guide. (pbatE.Viguier, ENVL 2005)

A l'aide d’une lame de Bard Parker n° 11 montéeusumanche a bistouri on incise la
peau et les tissus mous adjacents a l'aiguilldesSjarrets présentent des tissus mous épais,
Un clamps de type mosquito mousse est utilisé piegéquer, sans léser les nerfs et les
vaisseauy, les tissus mous jusqu’a la capsuleutatie
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La lame du scalpel ne doit pas étre utilisée p@méfrer a I'intérieur de l'articulation
car I'extravasion de fluide de ringage serait troyportante. Toutefois chez les patients dont
la capsule articulaire est épaissie, une légérgfisaion de la capsule permet d'introduire
plus facilement et de fagcon moins traumatiquehi@scope dans I'articulation. L’extravasion
de fluide ne sera pas un probléme si l'incisionpegdite et que le débit du liquide de rincage
est correct. L'aiguille est alors retirée et la miee de I'arthroscope munie du mandrin a
pointe mousse est insérée dans la méme directmtiaguille.
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Figure 31 : Insertion de la chemise et du mandt&té&mousse. (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Le mandrin a pointe mousse peut étre déplacé kg denl’aréte de la trochlée afin de
bien localiser I'espace interarticulaire. Quandnuaindrin a pointe triangulaire est utilisé, une
pression trés légére doit étre exercée pour pénatténtérieure de la capsule articulaire,
cependant son utilisation est déconseillée. Avexpkrience, le chirurgien sait quand il est
entré a l'intérieur de I'articulation. Une fois '@ntérieur de I'articulation le mandrin est retiré
de la chemise. Le liquide de rincage s’échappes gar la chemise ce qui confirme qu’elle est
correctement placée. Le systéme d'irrigation estsamonté sur la chemise et I'arthroscope
inséré dans celle-ci.

.' ] ’,tl:
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Figure 32 : Arthroscope en place avec évacuatisrfldeles de rincage par la deuxieme voie d'abord.
(Photo : E.Viguier, ENVL 2005)

L’arthroscope ne doit pas étre déplacé en s’appwsanle cartilage, les mouvements
doivent étre minimum, pour éviter d’endommagersiegaces articulaires par inadvertance, et
réduire le risque de délogement de I'espace aaiieul L'arthroscope peut étre Iégérement
incliné ou avancé pour augmenter le champ d'observaOn fait tourner la source
lumineuse pour changer 'orientation de la lentildique et augmenter le champ de vision. Si
le cartilage est difficilement observable a causeprblifération de la membrane synoviale,
l'articulation est temporairement distendue en hamt momentanément [Iaiguille
d’évacuation. Si la vue est toujours bouchée, um shaver est introduit et on pratique une
synovectomie. Le débit du liquide d'irrigation emtigmenté autant que nécessaire pour
évacuer le sang provenant des hémorragies. Unubiglectrique intra-articulaire peut étre
utilisé pour contréler les saignements. L'explaratisystématique de toutes les structures
intra articulaires accessibles est recommandée.
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La voie d’abord pour les instruments est utiliseéang biopsie intra articulaire ou un
traitement d’une pathologie articulaire est nédess@omme pour l'aiguille d’évacuation, la
voie d’'abord utilisée est opposée a celle de Itagbope. Lors d’'une arthroscopie du tarse, le
choix des voies d’abord, qui peuvent étre utilest dtre ajusté a la localisation des lésions,
aux différences anatomiques des individus, a |&gmir de la capsule, et a la mobilité de
l'articulation. Si trois voies d’abord sont nécesss, celles pour I'arthroscope et pour les
instruments sont placées de telle sorte a pouwadiret opérer sur la zone désirée. L'aiguille
de drainage peut étre déplacée a un endroit qgéne pas la mise en place de I'arthroscope
ou des instruments, tout en permettant encoredi@atye. La voie d’abord pour I'évacuation
peut aussi servir de voie d’abord pour les instmisiespécialement chez les petits chiens
chez qui il est difficile d’établir et de maintenionctionnelles trois voies d’abord. Le
chirurgien doit apprendre a trianguler la positiefative des instruments avec la position de
'extrémité de I'arthroscope dans I'articulationné) aiguille (de 20G et de 3cm) est trés
efficace pour servir de guide, localiser le sitpraprié pour la voie d’abord des instruments.
L’aiguille guide pénétre dans la peau selon uneadgl 75° a 90° et il faut maintenir cet angle
lors de la traversée des tissus mous. Lorsqueulligentre dans l'articulation on I'observe a
I'écran et elle apparait trés oblique.

Figure 33 : Image arthroscopique d'une aiguilleanairticulaire. (Photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Cette illusion est créée par le fait que I'on s&lun arthroscope oblique 30° et qu’il ne
représente pas I'angle réel de pénétration. Sglade pénétration est trop oblique, I'aiguille
croise I'arthroscope et n’est pas visible sur B&crSi elle n’est pas visible, I'aiguille doit étre
réintroduite a un endroit différent selon un angigant toujours entre 75° et 90°.
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d. Les différentes voies d’abord

i. Dorso-médiale d'aprés B.S
Beale [7]

La voie d'évacuation est établie en premier. Si gedruments sont nécessaires,
l'aiguille d’évacuation est placée indifferemment cbté plantaro-médial ou plantaro-latéral.
Si aucun instrument n’est nécessaire, l'aiguilteptacée du coté dorso-latéral. L'arthroscope
est placé en second, médialement aux tendons dessexrs. Les instruments sont placés
latéralement aux tendons de l'extenseur long dagtdlet médialement au tendon de
'extenseur latéral des doigts.

Cranial tibial

Superficial
eroneal n. . .

A 1 : Voie dorso-médiale

Long distal 2 : Voie dorso-latérale
extensor

]

Deep peroneal j

Lateral distal
extensor

Figure 34 : Localisation des voies d'abord crasidie tarse en arthroscopie d’aprés B.S. Beale [7].

/..

Figure 35 : Arthroscope en position dorso-médi@lecuation en dorso-latéral. (Photo : E.Viguier MEN2OO5)
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La voie dorso-médiale est communément utilisée pamegéder au compartiment
dorso-latéral de l'articulation, afin d’évaluerdjaect dorsal de I'aréte latérale de la trochlée et
de la gorge de la trochlée du talus. L'aspect dalisd'aréte médiale de la trochlée peut aussi
étre évalué. Pour éviter le délogement, lors daskovation de I'aréte médiale, la capsule est
gonflée au maximum en fermant la voie de draindgechemise munie du mandrin a téte
mousse est introduite médialement aux tendonsxienseurs, juste au dessus de la partie
palpable de I'aréte médiale de la trochlée et atanient & la malléole médiale. La chemise
est dirigée latéralement en suivant les tendonsegtsnseurs. La pointe est dirigée dans le
compartiment dorso-latéral. Le mandrin est remplagaF I'arthroscope. La téte de
I'arthroscope est manipulée délicatement vers hiawea I'arriére ou inclinée pour augmenter
le champ de vision. Quand I'aspect dorsal du tess@bserve, le tarse est étendu au maximun
pour augmenter la surface visible de la trochlée.

ii. dorso-latérale d'aprées B.S
Beale [7]

La voie d'évacuation est établie en premier. Si boedruments sont nécessaires,
l'aiguille d’évacuation est placée indifferemment cbté plantaro-médial ou plantaro-latéral.
Si aucun instrument n’est nécessaire l'aiguillepdatée du coté dorso-médial. L'arthroscope
est placé en second latéralement aux tendons tEssexrs. La voie d’abord des instruments
est placée en dernier médialement aux tendonsxtisseurs.

Figure 36 : Arthroscope en dorso-latéral, instrutmem dorso-médial, évacuation en plantaro-latérale
(photo : E.Viguier, ENVL 2005)

La voie d’abord dorso-latérale est courammentsgdtdipour visualiser le compartiment
dorso-médial de l'articulation, I'aspect dorsall@éte médiale de la trochlée et la gorge de
la trochlée du talus. Comme précédemment, I'aspexstal de I'aréte latérale de la trochlée
peut étre visualisé avec toutefois un risque degdehent de l'arthroscope. La chemise de
I'arthroscope, munie du mandrin a téte mousse,irnssirée latéralement aux tendons des
extenseurs, juste au-dessus de la partie palpabld'actte latérale de la trochlée et
cranialement a la malléole latérale. La chemis@lieisgte médialement en suivant les tendons
des extenseurs. La téte du mandrin est dirigéel@e@smpartiment dorso-médial. Le mandrin
est remplacé par l'arthroscope. La téte de I'agbope est manipulée délicatement vers
'avant ou I'arriere ou inclinée pour augmentechamp de vision. Lorsque 'aspect plantaire
du tarse est observé, l'articulation tibio-tarsat fléchie au maximum pour augmenter la
surface visible de la trochlée.
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iii. plantaro-médiale d’apres B.S
Beale [7]

La voie d'évacuation est établie en premier. Si ghetruments sont nécessaires,
l'aiguille d’évacuation est placée indifféremment doté dorso-médial ou dorso-latéral. Si
aucun instrument n’est nécessaire, l'aiguille éstée du coté plantaro-latéral. L'arthroscope
est placé en second médialement aux tendons déssBéurs.

5

1 : Voie plantaro-médiale
2 : Voie plantaro- latérale

Figure 37 : Voies d'abord arthroscopique plantaitetarse en arthroscopie d’'aprés B.S. Beale [7]

La voie d’abord plantaro-médiale est souvent é@dipour observer le compartiment
plantaro-latéral de I'articulation, I'aspect plantade I'aréte latérale de la trochlée et la
trochlée du talus. L'aspect plantaire de I'arétedimié de la trochlée peut aussi étre visualisé
mais avec un risque de délogement. La chemise, endni mandrin a téte mousse, est
introduite médialement aux tendons des fléchiss¢uste au-dessus de la partie palpable de
'aréte médiale de la trochlée et caudalement ddfiéole médiale. Cette voie d’abord est
couramment utilisée pour apprécier les IésionsoostEndrite disséquante, spécialement si la
voie d’abord plantaro-latérale procure une vue égate du a I'hyperplasie de la membrane
synoviale et une diminution de la mobilit¢ de feutation. La chemise est dirigée
latéralement en suivant les tendons des fléchissdar téte du mandrin est dirigée vers le
compartiment plantaro-latéral. Le mandrin est re@l par l'arthroscope. La téte de
I'arthroscope est manipulée délicatement vers hiawa I'arriére ou inclinée pour augmenter
le champ de vision. Quand l'aspect dorsal du tase observé, le tarse est étendu au
maximum pour augmenter la surface visible de lehie.
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iv. plantaro-latérale d'apres B.S
Beale [7]

La voie d’évacuation est établie en premier. Si ohetruments sont nécessaires,
l'aiguille d’évacuation est placée indifféremment dété dorso-meédial ou dorso-latéral. Si
aucun instrument n’est nécessaire, l'aiguille éstde du coté plantaro-médial. L'arthroscope
est placé en second latéralement aux tendons éesisteurs. La voie d’abord plantaro-
latérale est souvent utilisée pour observer le @timpent plantaro-médial de I'articulation,
'aspect plantaire de I'aréte médiale de la troetdéla trochlée du talus. L’aspect plantaire de
I'aréte latérale de la trochlée peut aussi étraalisé mais avec un risque de délogement. La
chemise, munie du mandrin a téte mousse, est uiteodatéralement aux tendons des
fléchisseurs, juste au-dessus de la partie palpdbld’aréte latérale de la trochlée et
caudalement a la malléole médiale. La téte du naredt dirigée médialement en suivant les
tendons des fléchisseurs. Le mandrin est remplac&asthroscope. La téte de I'arthroscope
est manipulée délicatement vers I'avant ou l'aeriéu inclinée pour augmenter le champ de
vision. Quand I'aspect plantaire du tarse est otésde tarse est fléchi au maximum pour
augmenter la surface visible de la trochlée.
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Deuxieme partie : Etude anatomique et
arthroscopique du tarse

|.  Objectif de I'étude

Le but est de réaliser un atlas d'images arthragoes de tarse sain de chiens selon
les différents abords et différentes orientation l'dethroscope, de comparer ces images
arthroscopiques avec des images tirées de la tHmseles tarses.

II. Matériel

Le matériel nous a été prété par I'entreprise Stdtzse composait de I'arthroscope et
du matériel diagnostique et opératoire spécifiquéarhroscopie. Le matériel chirurgical
nécessaire a été pris dans une trousse de chipogieopérations courantes.

A. Arthroscope

L’arthroscope prété était un Medi Pack. C’est wsté@aye portatif composé d’'une source
de lumiére, d'une caméra et d’'un moniteur.

Figure 38 : Medi pack (photo : F.Allibe, ENVL)

Il permet I'enregistrement des images sur carte BGM La caméra est directement
branchée par une fiche en facade. La téte de léreaest reliée a un arthroscope standard de
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2,7 mm. La téte de caméra (TELECAM filet C) présente un réglage de netteté et emzo
Sa sensibilité est de 3 lux.

SSTERL 4 4 W] ;‘

Figure 39 : Téte de la caméra ( photo : F.AllibNME)
Il est pourvu d’'un optique grand champ a visioricpi® de 30°.

Figure 40 : Arthroscopie standard de 2,7mm poufun dptique a 30° (photo : F.Allibe, ENVL)

Une chemise d’arthroscopie est utilisée. C’est cimemise avec robinets rotatifs qui
permettent de contréler l'irrigation.

Figure 41 : Chemise d'arthroscope a robinets fetgfihoto : F.Allibe, ENVL)

B.Autres matériels

Le systeme d'irrigation est réalisé avec une patt&®inger lactate de 500mL posée
en hauteur sur un pied de perfusion. Une tubulerpeatfusion permet de relier la poche de
Ringer lactate a la chemise de l'arthroscope. Ausysteme de succion n’est utilisé. La
pression est obtenue par gravité (la différencehaateur entre la poche de perfusion et
l'articulation explorée). Il est ainsi conseillé g@éacer la poche de perfusion le plus haut
possible par rapport a I'articulation. L’écoulemeleis fluides est permis par une aiguille de
18 gauges.

Pour la mise en place de l'arthroscope, une agulk 18 gauge montée sur une
seringue de 10ml permet de dilater la capsule waire. Une lame de Bard-Parker n°11
permet I'incision cutanée. Un mandrin & pointe t@et émoussée permet la mise en place de
la chemise dans l'articulation.

Lors de I'exploration, un crochet palpateur eslisétiafin de tester la consistance des
surfaces cartilagineuses.
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1. Méthode

A. Principe

Pour cela on realise l'arthroscopie des deux tadeesplusieurs chiens de taille
moyenne (20 a 30 kilogrammes). L'exploration eslisée dans les conditions chirurgicales.
Les principes d’asepsie sont pris. La peau du @ss®ndue, puis lavée avec de la Bétdtine
Le tarse est recouvert de champs stériles. Le rgfiénmu et I'aide portent des gants stériles. Le
matériel est décontaminé apres chaque utilisati@xploration de la cavité articulaire est
réalisée de la maniére la moins traumatique pasgiblisque dans un second temps on réalise
les dissections de tarses pour obtenir les imagesspondantes aux images arthroscopiques.

B. Technigue expérimentale

1. Introduction de l'arthroscope

On commence par palper le tarse pour repérer lissdeusac synoviaux. Lorsqu’ils
sont bien délimités, on place le tarse en posilichie et 'on ponctionne le cul de sac avec
une aiguille de 18 gauges montée sur une seringaar vérifier qu'on est bien dans
I'articulation on aspire avec la seringue. Le lgpisynovial doit étre filant et translucide.[12]
On injecte ensuite par la méme aiguille un soléRinger Lactate dans [l'articulation,
environ 10 ml, qui est une quantité suffisante geutarse. Il faut bien faire attention de ne
pas injecter de bulles dair dans [Iarticulationr ceelles-ci géneraient I'exploration
arthroscopique. Les quatre culs de sac synoviaiwedbse dilater lors de I'injection.

Ensuite on relie l'aiguille a une poche remplie siduté de Ringer lactate sous
pression et en hauteur pour maintenir les culsbéae gonflés le temps qu’on introduise
'arthroscope. Une fois I'arthroscope introduit, ttee aiguille pourra servir de voie
d’évacuation du liquide de ringage, le flux liqwdi permettant d’éliminer les petits débris
présents dans I'articulation et dégageant les sesfarticulaires des villosités.

L’arthroscope est ensuite introduit dans l'artitisla en choisissant comme point
d’entrée le sommet d’'un des culs sac synoviaux sppo la premiere voie d’entrée. On
ponctionne le cul de sac avec une aiguille de 18gm On confirme la pénétration dans
I'articulation en observant le sérum physiologigléchapper par cette aiguille.

On peut alors inciser la peau sur le sommet dwsaalsynovial avec une lame n°11 montée
sur un bistouri de part et d’autre de l'aiguillendd’axe du membre sur une longueur totale ne
dépassant pas le demi-centimeétre.

On introduit ensuite la chemise de l'arthroscopenigud’'un mandrin mousse dans
cette ouverture en se servant de l'aiguille dégréd comme guide, jusqu’a ce que du sérum
physiologique s’écoule par la chemise de I'arthopgc Ceci confirme que 'on est bien dans
I'articulation, on peut alors retirer I'aiguille gsert de guide. Puis on remplace le mandrin par
l'optique de l'arthroscope, on relie la chemise ltathroscope a l'outre sous pression
contenant du sérum physiologique. On branche daficaméra a I'optique puis la lumiere
froide. On laisse écouler le liquide de rincagerpmettoyer I'articulation, une fois bien rincée
on commence I'exploration de la cavité articulaire.
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2. Exploration de I'articulation

a. Positionnement de l'arthroscope

Il faut toujours connecter et placer correctemé&rthroscope et la source lumineuse
avant de commencer I'exploration. Il faut que latipahaute de I'image corresponde a la
partie proximale de la région de I'articulation ebge. Il faut ainsi positionner le repére de la
caméra vers la partie proximale du membre. On & thopartie proximale de l'articulation en
haut de I'’écran et la partie distale en bas dedrcll n’y a pas d’'inversion gauche droite sur
image observée. Cela facilite les gestes opéegoi
On utilise un arthroscope oblique 30°, la zone boe observe est donc située a 30° par
rapport a I'axe de l'arthroscope, a I'opposé detfée de la source de lumiere. C’est donc en
orientant différemment la source de lumiere que Bogmentera le champ d’observation sans
déplacer 'arthroscope. On fait la mise au poirdicgrau réglage de la caméra, on peut alors
commencer I'exploration proprement dite.

b. Abord latéral

On commence par enfoncer [larthroscope le plus abtéaient possible
tangentiellement a la face dorsale ou plantaire.v@rpouvoir observer la surface de la
capsule articulaire médiale et ses villosités déigement collatéral médial. Ensuite en retirant
doucement l'arthroscope on va pouvoir observer d#diéole médiale et I'aréte de la trochlée
du talus puis la gorge du talus, enfin I'aréterkitd de la trochlée et la malléole latérale. On
observera plus facilement les deux malléoles p&ofd plantaire.

Une fois sur l'aréte de la trochlée latérale, onutperienter [|'arthroscope
tangentiellement a la face latérale du tarse pbsever toute la partie latérale du talus.

c. Abord médial

On commence par enfoncer I'arthroscope le plusdkagent possible. On va pouvoir
observer la surface latérale de la capsule artreuéd ses villosités. En retirant I'arthroscope
doucement on va pouvoir observer I'aréte de lahtéee latérale et la partie distale du tibia
puis la gorge de la trochlée du talus et le tenotilia, puis I'aréte de la trochlée médiale du
talus, et la malléole médiale de la fibula qu'os@tvera plus facilement sur I'abord plantaire.
Une fois sur l'aréte de la trochlée médiale, ont meienter I'arthroscope tangentiellement a la
face médiale du tarse pour observer toute la padigiale du talus.

Il faut penser a bien manipuler l'articulation pantd toute I'exploration pour
augmenter les surfaces visibles des surfaces laities;, et ne pas hésiter a faire le chemin
inverse a chaque fois pour étre sir de ne pasmpasséé d’'une lésion.
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V. Reésultats

A. Abord dorso-latéral

' YUE DORSALE
\ Al K ‘ yi
.. P WM
(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’aprés R.Barone [6]
Figure 42 : Voie d'abord de la face médiale dudalu

Figure 43 : Image arthroscopique de la face médial@lus (Fm), de I'aréte médiale (M), et de lartheane
synoviale (S), bas de I'aréte médiale de la traziéie distale). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Ceci est un point de repere, il faut avancer ltagbope jusqu’a obtenir cette image. A
partir du bas de I'aréte médiale de la trochléeingpecte bien la membrane synoviale et ses
villosités pour rechercher toute inflammation déecei, puis on remonte le long de l'aréte
médiale du talus en faisant tourner I'orientatienalumiere.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d'aprés R.Barone [6]
Figure 44 : Voie d'abord de I'aréte médiale dudalue proximale.

Figure 45 : Aréte médiale du talus en vue proxim@gdkoto : E.Viguier, ENVL 2005), membrane synogiéb),
aréte médiale (M), cochlée tibiale (C)

Pour explorer un maximum de la surface articulaireest recommandé de mettre
I'articulation en flexion et en extension.

Il faut rechercher sur cette aréte des lésionstéazhondrite disséquante qui se
trouvent essentiellement sur I'aréte médiale deolehlée [3].

En retirant un peu l'arthroscope, on observe laggode la trochlée du talus et
proximalement le tenon moyen du tibia.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d'aprés R.Barone [6]
Figure 46 : Voie d'abord de la gorge de la trochi@dVL 2005

Figure 47 : Gorge de la trochlée (G) et Tenon médimal (T). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Pour explorer un maximum de la surface articulairesst recommandé de mettre
l'articulation en flexion et en extension. En refit un peu l'arthroscope on peut observer
ensuite I'aréte latérale de la trochlée. La capattieulaire est dilatée au maximum afin de ne
pas se déloger de I'espace articulaire.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’aprés R.Barone [6]
Figure 48 : Voie d'abord de l'aréte latérale deedehlée ENVL 2005

Figure 49 : Aréte latérale de la trochlée (L), ialk latérale (M) et Iésion iatrogene mimant usgtochondrite
disséquante de I'aréte trochléaire latérale(O)otph E.Viguier, ENVL 2005)
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B. Abord dorso-médial

I

REER

(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’'aprés R.Barone [6]
Figure 50 : Voie d'abord de l'aréte latérale. ENXIO5

Figure 51 : Aréte latérale de la trochlée (L), @ale latérale (M), ligament collatéral latéraldLL).
(photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Il faut enfoncer au maximum l'arthroscope pour obsela membrane synoviale et
ses villosités du coté latéral, ainsi que le ligatneollatéral latéral. Le reste de I'examen
s’effectue en tirant progressivement l'arthroscagbeen visualisant & chaque site latéral,
central et médial la partie proximale, moyenneistiate.

En retirant I'arthroscope de quelqgues mm on pesuigm observer la gorge de la
trochlée du talus.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’'aprés R.Barone [6]
Figure 52 : Voie d'abord de la trochlée. ENVL 2005

Figure 53 : Gorge de la trochlée (G) et tenon médiatibia (C). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

En retirant encore légerement I'arthroscope, or pbserver I'aréte médiale de la
trochlée du talus.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d'aprés R.Barone [6]
Figure 54 : Voie d'abord de 'aréte médiale. EN\OO2

Figure 55 : Aréte médiale de la trochlée (M), céehiibiale (C), membrane synoviale (S). (photoVigiiier,
ENVL 2005)

Il faut observer I'aréte dans sa totalité en fl@shnt ou en mettant en extension le
tarse a la recherche de lésions d’ostéochondstgduante.
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C. Abord plantaro-latéral
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d'aprés R.Barone [6]
Figure 56 : Voie d'abord de I'aréte médiale. ENVJID2

Figure 57 : Aréte médiale de la trochlée (M), liganihcollatéral médial (Lig M), cochlée (C), et geme la
trochlée (G). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

Il est souvent plus facile d’observer les ligamesitieendons opposés au point d’entrée
lors d’abord plantaire.
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’aprés R.Barone [6]
Figure 58 : Voie d'abord de la gorge de la trochi#¢VL 2005

Figure 59 : Gorge de la trochlée (G), Tenon médiatibia (T). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’'aprés R.Barone [6]
Figure 60 : Voie d'abord aréte latérale. ENVL 2005

Figure 61 : Aréte médiale de la trochlée (L), céeh(C). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)
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D. Abord plantaro-médial

(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’aprés R.Barone [6]
Figure 62 : Voie d'abord aréte latérale de la tiehENVL 2005

Figure 63 : Aréte latérale de la trochlée (L), meanie synoviale (S), gorge de la trochlée (G). (phot
E.Viguier, ENVL 2005)
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d'aprés R.Barone [6]
Figure 64 : Voie d'abord de la gorge de la trochii@dVL 2005

Figure 65 : Gorge de la trochlée (G), Tenon médiatibia (T). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)
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(photo : F.Allibe, ENVL 2005) d’aprés R.Barone [6]

Figure 66 : Voie d'abord de I'aréte médiale dedaehiée. ENVL 2005

Articulation
non fléchie

Articulation
fléchie

Figure 67 : Aréte médiale de la trochlée (M),coeh(€), membrane synoviale (S), ligament collatéétlial
(Lig M). (photo : E.Viguier, ENVL 2005)

La flexion de l'articulation tibio-tarsienne augntenla visualisation de la surface
articulaire du talus, mais diminue la place depase articulaire rendant I'observation plus
difficile.
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V. Discussion

A. Remarques

Nous avons pu constater que pour réaliser I'artmois compléte du tarse, il fallait
multiplier les voies d’abord. En fait, il est beaup plus facile d’observer le cadran opposé au
point d’entrée de I'arthroscope. D’autre part, nausns observé que pour augmenter la taille
des surfaces articulaires visibles, il fallaitisgk les voies d’abord plantaire et dorsale.

Les techniques de distraction décrites chez I'hemmous ont paru intéressantes a
utiliser chez le chien, notamment les techniquesuakles qui nécessitent moins de force
chez le chien que chez 'homme, étant donné le doytus réduit des chiens. De méme, le
forage d’'un cratere d’'une lésion d’ostéochondrasel@mne talien, par une broche passée par
voie transmalléolaire, permet une approche plusasfé de ces lésions.

Nous avons également constaté que les différaoies utilisées chez I’'homme, chez
le cheval ou chez le chien étaient tres similaicesj étant lié & une anatomie somme toute
trés similaire.

B. Contraintes

1. Problémes de visibilité

Lors des différentes explorations que nous avom$isées, nous avons rencontré
plusieurs fois des problemes de visibilité. Toutefau fait de la technologie du matériel
prété, nous n’avons pas eu de probléme lié ade aui point de la caméra. La mise au point
était réalisée de maniére automatique par I'appdireuffisait que I'optique ne soit pas collée
a une surface.

Nous n'avons pas eu a faire a des saignementsugaieat pu obstruer la vue. En
effet, certains auteurs rapportent des saignemtailsment importants qu’ils ont du
interrompre I'exploration par défaut de visualieati

De méme, nous avons eu peu de probléemes liésilkasités synoviales ou aux dépots
fibrineux. Ceci est a mettre en relation avec leixhdes articulations : les cadavres ne
présentaient aucune Iésion articulaire. Une augatient de l'irrigation par pression sur la
poche de perfusion suffisait a régler ce probléme.

Des bulles étaient présentes au début de la pldpararthroscopies. Celles-ci étaient
ponctionnées a l'aiguille.

Enfin, a la fin d’'une exploration, I'extravasatip@riarticulaire de fluide d'irrigation a
eu pour consequence de comprimer la capsule aitieuCette compression a été responsable
d’'une diminution du champ de vision et d’'une mdation plus difficile de I'arthroscope et
des instruments. Ainsi il faut éviter une pressiana-articulaire de plus de 50mmHg. Si une
extravasation est génante, certains auteurs clametlne incision des tissus superficiels
permettant de libérer les fluides accumulés.

2. Rupture des instruments

La complication la plus préjudiciable est la ruptulu matériel. En effet, la présence
d’'un corps étranger dans une articulation est t&fagur le patient. De plus ce matériel est
tres cher. Du fait de la petitesse du matérielsétilcette complication n’est pas rare. La
magnétisation du matériel permet de les récupésezafacilement, mais il faut souvent
réaliser une mini voie d’abord pour extraire cegyfnents. Pour réduire ce risque et puisque
la taille des chiens examinés nous le permettaiisravons utilisé un arthroscope de 2,7mm
de diamétre bien que B.S. Beale [7] recommandéplut arthroscope de 1,9mm de diamétre
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pour cette articulation. Un arthroscope plus gsiswoins fragile et présente aussi I'avantage
d’étre plus lumineux et d’avoir un champ de visiplus étendu. Bien qu’il soit moins
maniable, cette taille ne nous a jamais dérangés @liser I'exploration compléte de la
cavité articulaire.

3. Lésions iatrogenes

Elles ont surtout lieu lors de l'introduction dwdart qui vient piquer le cartilage.

C’est pour cela qu’il est préférable d'utiliser tnocart mousse pour pénétrer la capsule
articulaire et de laisser le robinet de la chenoiseert : on se rend compte immédiatement
grace au reflux de liquide synoviale que I'on eshgila capsule articulaire [9]. Méme si on
sent que I'on bute sur le cartilage lors de I'idnotion du trocart, en général, on ne crée pas
de Iésions. Sur la trentaine de voie d’abord réalisine seule |ésion de ce type a été observée.
Ce type de probléme se rencontre lorsqu’il esticiléf de pénétrer, particulierement si la
capsule articulaire est inflammée ou chez les vielbens qui ont une capsule articulaire
épaissie et moins élastique. On n'a pas observégiens que nous aurions créées en
explorant la cavité articulaire : en effet, a cadst la vision en directe et des manceuvres
précautionneuses permettent d’éviter ces accidédgsméme pour la pénétration de la
capsule, en agissant avec précaution et minutipeahgrandement limiter ce risque.

4. Complications post opératoires

BS Beale constate que les chiens sont ambulati@resir méme d’une intervention
pratiqguée le matin, que les patients peuvent rerdhé@z leur propriétaire le soir méme. Les
complications infectieuse ou cicatritionnelle stmés faibles du fait de la petitesse des voies
d’abord utilisées. La récupération fonctionnelleedke maximum en trés peu de temps.

5. Faible indication

Il'y a peu de publications sur I'arthroscopie diséa les chirurgiens ne s’intéressant a
cette articulation que depuis trés peu de tempecpeu d’indications sont décrites pour cette
articulation, mais il y a fort a parier qu’aveadéenps et I'expérience, de nouvelles pathologies
seront diagnostiquées grace a l'arthroscopie, deveiles techniques opératoires seront
décrites et cette contrainte sera obsoléte.

6. Expérience du chirurgien vétérinaire

L’arthroscopie est décrite comme une des technigmelscopiques rigides la plus
difficile : elle concerne de petites cavités aitanes avec des limites inextensibles et de
forme complexe. Elle impose par ailleurs dextédtdicatesse et rapidité [26]. Ainsi, la phase
d’apprentissage est plus longue qu’en chirurgieventionnelle. Pratique, patience et
persévérance sont donc nécessaires.

Enfin, I'arthroscopie qu’elle soit a visée diagtipge ou thérapeutique, donne une
image bidimensionnelle et fait donc appel a unenkoreprésentation mentale de I'espace
articulaire en trois dimensions.
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Conclusion

L’arthroscopie s’impose aujourd’hui comme un examen diagnostic fiable et efficace pour
’exploration du tarse chez le chien. Les quatre voies d’abord, dorso-latérale et -médiale,
plantaro latérale et -médiale, que nous avons décrites et imagées, permettent au chirurgien de
réaliser une exploration articulaire compléte. La présentation de 1’anatomie arthroscopique
sous forme d’atlas donne la possibilité de s’orienter dans D’articulation, de reconnaitre les
différentes structures anatomiques. Le chirurgien peut ainsi examiner les ligaments
collatéraux, souvent 1ésés lors d’entorse ou de luxation, suivre les arétes de la trochlée
notamment ’aréte médiale siége privilégié dans D’articulation tarsienne des Iésions
d’ostéochondrite disséquante, et observer 1’état des membranes synoviales pour rechercher
des signes d’inflammation. Les voies d’abord les plus intéressantes pour 1’arthroscopie du
tarse chez le chien, au vu des indications, sont les deux voies d’abord latérales, les mieux
adaptées pour observer le cadran médial de I’articulation tarsienne.

Cette technique de diagnostic et d’intervention sur les lésions du tarse n’est pas sans
inconvénients. Tout d’abord, elle nécessite un équipement arthroscopique parfois complexe et
onéreux. De plus I’apprentissage est long et nécessite un encadrement privilégié. Les
aptitudes du chirurgien a la représentation spatiale bidimensionnelle et a la triangulation sont
des atouts pour la réalisation de ’acte chirurgical. Cependant, dans le cas du tarse, cette
technique ne présente pas plus de difficulté que lors d’abords conventionnels généralement
délicats. Elle permet surtout de limiter grandement la taille des abords et le délabrement
articulaire.

Il est vrai que les indications thérapeutiques de I’arthroscopie du tarse sont limitées a
quelques affections, mais on peut espérer que de plus en plus de chirurgiens vétérinaires
réaliseront des arthroscopies du tarse et décriront de nouvelles indications, particuliérement
pour la reconstruction des fractures articulaires sous contrdle arthroscopique
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ALLIBE Francis
L’arthroscopie du tarse de chien

Thése Vétérinaire :Lyon, le 18 janvier 2007

RESUME :

La premiére partie de ce these concernant l'artiome du tarse chez le chign,
s’est attachée a décrire les structures anatomiqietse étude nous a révelé quatre

zones privilégiées pour les voies d’'abord arthrpepees. La revue bibliographique
matériel, des différentes voies d’abord et techesgopératoires utilisés chez le ch

du
en,

chez le cheval et chez 'homme nous ont permisvibager la seconde partie. Elle

consiste en la réalisation et la constitution dfeoueil de vues arthroscopiques

du

tarse normal chez le chien, présenté sous la fatime atlas. Chaque image est

accompagneée d’une description expliquant le gdstergical, la position du mateéri
et les principaux reperes et structures intra @eices. Le but de ce document
d’offrir un protocole de réalisation de cette teiciue, encore peu utilisée en chirur
vétérinaire chez le chien, afin d’en faciliter [fapntissage.
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